
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESՎԱՐՉԱՇՐՋԱՆ

CALFRESH ՆՊԱՍՏՆԵՐԻ
ՎԵՐԱԿԱՆԳՆՄԱՆ ԽՆԴՐԱՆՔ
ԱԴՄԻՆԻՍՏՐԱՏԻՎ ՈՐԱԿԱԶՐԿՈՒՄԻՑ 
ՀԵՏՈ

Հարցեր ունե՞ք: Հարցրեք Ձեր աշխատողին։
(ADDRESSEE)

Ես որակազրկվել էի CalFresh նպաստներից _______________________ -ից մինչև______________________-ը:

______		Ես ապրում եմ նույն CalFresh կենցաղում, որտեղ ես նախկինում ստանում էի նպաստները, և վարչաշրջանը չի
վերականգնել դրանք իմ որակազրկման ժամկետը լրանալուց հետո: 

______		Ես ապրում եմ նոր կենցաղում, որը CalFresh է ստանում:  Ես խնդրում եմ, որ ինձ ավելացնեն այդ CalFresh կենցաղին:
Կենցաղի տվյալներն են՝

Գործի անվանումը՝________________________________

Գործի համարը՝__________________________________

Հասցեն՝________________________________________

 ________________________________________

______	Ես ապրում եմ նոր կենցաղում, որը CalFresh չի ստանում:  Խնդրում եմ ինձ ուղարկել CalFresh նպաստների դիմումի
ձևը հետևյալ հասցեով՝

__________________________________

__________________________________

Վերադարձրեք այս ձևը Ձեր վելֆերի գրասենյակ՝ վերոնշյալ հասցեով: 

CF 377.7A1 (Armenian) (2/14) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED

:

:

:

:

:

:

:

Ծանուցման ամսաթիվը
Գործի
    անվանումը

    Համարը
Աշխատողի
    անունը

    Համարը

    Հեռախոսը

    Հասցեն
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